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Chirurgicznym WCO u chorych z rozpoznanym rakiem
przefyku.
Problem raka przefyku w uj~ciu chirurgicznym podj~to
w 198 roku. Mija okres 10 lat zbierania doswiadczen
i oceny wynik6w .
Wprowadzilismy dwa rodzaje resekcji przefyku:
• Resekcj~ bez otwierania klatki piersiowej
• Resekcj~ trzyetapowq sposobem Akiyamy.
Uczestniczymy od 1992 roku w programie KBN
nr 440149102 badajqcym mozliwosc poprawy wynik6w
leczenia raka przefyku na drodze leczenia skojarzonego.
Zastosowalismy r6wniez nowe metody leczenia
paliatywnego, kt6re nadal, niestety, dominuje w leczeniu
raka przefyku:
• Intubacja przefyku przy pomocy endoprotezy
Haringa.
• Udraznianie przefyku przy pomocy lasera Nd-Yag
100.
W naszym materiale w okresie 1988-1998 operowano
162 chorych. W tym 143 m~zczyzn i 19 kobiet, w wieku
od 37 - 79 lat ( sr. 55,8).
Wykonano 59 resekcji przefyku:
• 27 bez otwarcia klatki piersiowej.
• 32 metodq Akiyamy
Pozostafe operacje to zabiegi 0 charakterze palia-
tywnym: gastrstomie (69), endoprotezy (4), udratnianie
przy pomocy lasera (20), by-pas (2), lapartomie
zwiadowcze (10).
Leczeniu skojarzonemu poddano 48 chorych w tym
u 29 wykonano resekcj~.
Smiertelnose okofooperacyjna w grupie poddanej
resekcji wyniosfa 12% .
Przezycia odlegfe w zaleznosci od metody resekcji
nie r6znify si~ istotnie, mediana wynosHa okafo 18
miesi~cy. Wysoko oceniono laseroterapi~ jako metod~
leczenia paliatywnego. Utrzymano droznose przefyku
u 80% chorych. .
Wnioski:
1. Wprowadzenie chirurgii przefyku wpfyn~fo na pop-
raw~ wynik6w odlegfych u chorych na raka przefyku.
2. Stosowanie r6znych rodzaj6w resekcji znalazfo
swoje uzasadnienie w praktyce klinicznej.
3. Leczenie neoadjuwantowe u wi~kszosci chorych
spowodowafo regresj~ nowotwory a przezycia
odlegfe poprawifo w grupie chorych z calkowitq
odpowiedziq.
4. Wprowadzenie lasera Nd: Vag poprawHo komfort
przezycia chorych na nieresekcyjnego raka
przefyku, ograniczajqcego istotnie czas leczenia
szpitalnego.
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"Leczenie chirurgiczne przerzutow nowotworowych
do pluc."
M. Porzegowski,J. Busza, M. Teresiak, P. t.aski
II Oddziaf Chirurgii Onkologicznej, WCO w Poznaniu
Leczenie chirurgiczne przerzut6w do pfuc stafo si~
obecnie jednq z obowiqzujqcych metod leczniczych w
onkologii. StosujqC jq z odpowiednich wskazan mozna
uzyskae od 40 do 50% przezye 5-letnich u operowanych
chorych.
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W okresie od kwietnia 1994 roku do maja 1998 roku w II
Oddziale Onkologicznej wykonano 63 toraktomie, w tym
46 u 42 chorych z przerzutami nowotworowymi do pfuc.
Materiaf ten oceniono pod wzgl~dem klinicznym
(wskazania i sposoby leczenia), morfologicznym (typ
pierwotnego nowotworu) oraz uzyskanych wynik6w
leczenia.
Wyniki przedstawiono na przezroczach.
Wnioski:
1. Leczenie chirurgiczne przerzut6w nowotworowych
do pfuc stosowane z odpowiednich wskazan moze
bye bezpiecznq i skutecznq metodqleczenia.
2. Umozliwia one przedfuzenie zycia a nawet
wyleczenie cz~sci chorych z przerzutami do pfuc.
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"Wyniki allogenicznej transplantacji szpiku
kostnego u dzieci z ostrC\ bialaczkC\ IimfoblastycznC\
przygotowanych do zabiegu za pomoc'l
frakcjonowanego napromieniania calego ciala-pi~c
lat doiswiadczen."
J. Wachowiak (1), J. Malicki (2), D. Boruczkowski (1),
G. Stryczynska (2), U. Chobot-Musialkiewicz (1)
Klinika Hematologii i Onkologii Dzieci~cej, Instytut
Pediatrii AM (1) i Wielkopolskie Centrum Onkologii,
Poznan (2)
Ostra biataczka Iimfoblastyczna (acute lymphoblastic
leucaemia, ALL) jest u dzieci najcz~stszym nowotworem
(ok. 30%) i zarazem najcz~stszym (ok. 30%)
wskazaniem do allogenicznej transplantacji szpiku
kostnego (allogeneic bone marrow transplanation, allo-
BMT). Wobec na - og6t dobrych wynik6w
konwencjonalnej chemioterapii (70-80% wyleczen), a1l0-
BMT wykonuje si~ tylko u tych dzieci z ALL, u kt6rych
chemioterapia nadal zawodzi, tj. u dzieci, kt6re w chwili
rozpoznania majq wykfadniki ztegp rokowania
(translokacje illub ztq odpowiedz na wst~pnq kortyko-
steroidoterapi~ i/lub op6znione wejscie w I remisj~ ) oraz
u dzieci, u kt6rych pomimo stosowanej chemioterapii
wystqpila wznowa ALL, zwfaszcza tzw. wznowa szpi-
kowa. U ww. dzieci allo-BMT daje wprawdzie znamienne
lepsze wyniki leczenia anizeli konwencjonalna chemio-
terapia, jednak nie gwarantuje wyleczenia, a niepowo-
dzenie zabiegu spowodowane moze bye albo powikfa-
niami zwiqzanymi z procedurq transplantacyjnq albo
wystqpieniem wznowy ALL. Stqd wciqz aktualnym
problemem jest optymalizacja post~powania przyg6to-
wawczego (preparative regimen for BMT, prep-reg)
poprzedzajqcego allo-BMT, kt6re powinno wykazywae
maksimum dziafania przeciwbiafaczkowego przy mini-
mum toksycznosci.
eel: Ocena skutecznosci allo-BMT poprzedzonej
frakcjonowanym napromienianiem cafego ciafa (fractio-
nated total body irradiation, FTBI) u dzieci z ALL
o bardzo dutym ryzyku wznowy (very high risk-ALL,
VHR-ALL) w I catkowitej remisji (complete remission,
CR) oraz u dzieci z ALL w II cafkowitej remisji (II CR)
po wznowie szpikowej.
Pacjenci i metoda: Od stycznia 1993 r. do lipca 1998 r.
allo-BMT poprzedzonq FTBI wykonano u 19 dzieci
z ALL, w tym u 9 z VHR-ALL w I CR i u 10 w II CR
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po wznowie szpikowej. Wiek dzieci wynosH od 4 do 15
lat (mediana: 8 lat). FTBI, przeprowadzane
w Wielkopolskim Centrum Onkologii w Poznaniu,
stosowano w dawce 12 Gy ( 2 x 1,5 Gy/dzien x 4 dni )
'z ograniczeniem dawki podawanej na pola pfucne do 9
Gy. W uzupefnieniu do FTBI 5 dzieci w ramach prep-reg
otrzymafo cyklofosfamid 120 mg/kg Lv. ( 2 x 60
mg/kg/dziec x 2 dni ), a pozostafych 14 etopozyd 60
mg/kg Lv. Dawcq szpiku byfo wyfqcznie rodzenstwo
zgodne w zakresie antygen6w zgodnosci tkankowej
(human leukocyte antigens, HLA) i w mieszanej hodowli
limfocyt6w (mixed lymphocyte culture, MLC). Chorobie
przeszczep przeciw gospodarzowi (graft versus host
disease, GvHD) zapobiegano podajqc cyklosporyn~ A
(CsA) i metotreksat (MTX) (n = 5) lub wyfqcznie CsA
(n = 14). Prawdopodobienstwo przezycia wolnego od
zdarzen (probability of event free survival, pEFS)
obli,ezano wedfug metody Kaplana-Meiera.
Wyniki:
Wznowa ALL nie wystqpifa u zadnego sposr6d 9 dzieci,
u kt6rych allo-BMT przeprowadzono w I CR VHR-ALL
(po 3 latach pEFS = 100%). Natomiast wsr6d 10
pacjent6w poddanych transplantacji w II CR wznow~
ALL spostrzegano u 4 dzieci - odpowiednio po upfywie
3, 5, 8 oraz 14 miesi~cy od zabiegu. W tej ostatniej
grupie prawdopodobienstwo przezycia bez
niekorzystnych zdarzen (pEFS) po 5 latach wynosi 50%.
Zadne z omawianych dzieci nie zmarfo z powodu
powikfari zwiqzanych z procedurq transplantacyjnq
(transplant related mortality, TRM).
Wnioski:
1. .. FTBI stosowane w prep-reg do allo-BMT
w pofqczeniu' z jednym cytostatykiem i odpowiedniq
profilaktykq niepozqdanych nast~pstw, nie powoduje
groznych dla zycia wczesnych powikfan toksycznych
u dzieci powyzej 4 r.z., a zatem stanowi wzgl~dnie
bezpieczny spos6b przygotowania do transplantacji
kom6rek krwiotw6rczych. 2. Jak wykazujq 5-letnie
obserwacje wlasne FTBI wykazuje bardzo dobre
dzialanie przeciwbialaczkowe u dzieci z VHR-ALL,
u kt6rych allo-BMT przeprowadzono w I remisji,
natomiast jesli zabieg wykonano po wznowie szpikowej
w II remisji ALL, to szanse na wieloletniq remisj~ ma
tylko ok. 50% dziecL 3. Obecnie najwazniejszym
czynnikiem, kt6ry u dzieci z ALL w II remisji ogranicza
mozliwosci allo-BMT jest wznowa biafaczki. Stqd przede
wszyskim nalezy poprawic skutecznosc
przeciwbialaczkowego dziafania allo-BMT. Najprawdo-
podobniej mozna tego dokonac nie tylko poprzez
ochron~ i/lub indukcj~ efektu przeszczep-przeciw-
bialaczce, ale takze - wobec dobrej tolerancji FTBI
stosowanego w dawce 12 Gy w pofqczniu z jednym
cytostatykiem poprzez wzmocnienie
przeciwbiafaczkowego dziafania prep-reg, tj. podanie
wyzszych dawek FTBI (13-15 Gy) i/lub dw6ch
cytostatyk6w.
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"Planowanie leczenia w polskich osrodkach
onkologicznych-wyniki ankiety."
K. Siosarek, A. Grzqdziel
Centrum Onkologii Instytut w Gliwicach
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W prezentowanej pracy przedstawiono wyniki ankiety
opracowanej w Pracowni Planowania Leczenia,
Centrum Onkologii w Gliwicach, dotyczqcej procedur
zwiqzanych z planowaniem leczenia we radioterapii.
Ankieta zostafa wysfana w grudniu 1997 roku do 15
krajowych osrodk6w onkologicznych. Pytania zawarte w
ankiecie podzielono na trzy zagadnienia. Pierwsze
zwiqzane z dozymetriq klinicznq ; drugie - z kompu-
terowym planowaniem leczenia i trzecie - z personelem.
Na bazie mi~dzynarodowych zalecen om6wiono
cz~stotliwose wykonywania pomiar6w parametr6w
fizycznych i geometrycznych aparat6w terapeutycznych.
W pracy przedstawiono spos6b w jaki planuje si~
rozkfady dawek, na podstawie obrys6w tomograficznych
czy "r~cznych"; w jednej czy kilku pfaszczyznach.
Spos6b w jaki jest okreslana dawka; czy wykonuje siE;!
filmy sprawdzajqce na aparacie terapeutycznym.
Pytania dotyczqce personelu, zwiqzane byfy z liczbq
fizyk6w bezposrednio planujqcych rozkfady dawek, ich
stazem pracy, Iiczbq plan6w leczenia.
Wyniki ankiety wskazujq, ze w wi~kszej cz~sci
krajowych osrodk6w onkologicznych, tych kt6re
odpowiedziafy na pytania zawarte w ankiecie,
planowanie leczenia jest wykonywane zgodnie z zale-
ceniami miE;!dzynarodowymL Sq jednak pewne
zagadnienia, na kt6re nalezy zwr6cic szczeg61nq uwag~
np. cz~stotliwosc wykonywania pomiaru mocy dawki
aparatu terap~utycznego. Uregulowania wymaga
spos6b okreslania wartosci dawki, w punkcie czy
w obszarze. Niezb~dne wydaje siE;! stworzenie krajowych
zaleceri kontroli dotyczqcych kontroli liniowych
przyspieszaczy elektron6w, weryfikacji komputerowych
system6w planowania leczenia.
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"Efektywnosc elektronicznego portal imagingu
w kontroli jakosci radioterapii."
G. Stryczynska*, S. Nawrocki*, J. Malicki**,P.
Milecki*
* Zakfad Radioterapii WCO w Poznaniu
** Zakfad Fizyki Medycznej WCO w Poznaniu
Wyniki radioterapii zalezq w duzej mierze od popra-
wnosci geometrycznej. Poprawnose ustawienia pol
i powtarzalnosc w kolejnych dniach leczenia powinna
bye weryfikowane poprzez portal imaging.
Celem pracy byfa ocena jakosci i efektywnosci
elektronicznego portal imagingu (EPID) z mozliwosciq
cyfrowego ulepszania i analizowania otrzymanych
obraz6w w kontroli jakosci radioterapiL
Elektroniczne zdj~cia weryfikacyjne wykonano przed
rozpoczE;!ciem leczenia u 57% (97/170) napromienianych
chorych. Procedura wykonywania zdj~c weryfikacyjnych
przedfuza czas pojedynczej sesji napromieniania 0 10%
- 20% (1-2 minut). 87% z otrzymanych zdj~c
elektronicznych nadawafa si~ do oceny pod wzgl~dem
jakosciowym. U 20% (19/97) chorych monitorowanych
przy pomocy EPID wprowadzono poprawki przed
rozpocz~ciem napromieniania na podstawie zdj~6
weryfikacyjnych. W monitorowanej grupie tygodniowe
zaj~cia weryfikacyjne wykonano 78% napromienianym
chorym. Codzienne zdj~cia weryfikacyjne wraz z seriami
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